A.L.S.H. BUSIGNY -’-"i}:*.

ALLOCATIONS

Accueil de Loisirs Sans Hébergement FAMILIALES

(&1
du Nord

Fiche d’inscription octobre 2023

L= T0 10 X [0 1= O
Demeurant G : .....oeeeeeeeeeeeeeneeeeeeeeeenennennnns NCiveiirieenanann. RUC..cccuveeeeeeeireeeeeesiiiiiseeeeesansssases

Tl i aeeeeeeeeeeeeeiraen, N°allocatQire : .....oouuveeeeeeeeeeseeseresrerennes CAISSC . eoeeeeveeeeeeeeeaeeernn

Déclare exercer mon autorité parentale ou une autorité de tutelle sur les
enfants dont les noms suivent et sollicite leur inscription a I’ALSH pour la
période du 23 au 27 octobre 2023 de 9h a 17h.

Les enfants ne pourront sortir avant 17h que sur autorisation parentale.

Nom, prénom et date de naissance de chaque enfant 18",?
semaine
Sl R OO né(e) le e,
* 06(€) 1€
Sl T OO O
Sl L O 16(€) 1€nrrrrrrrrrrerrrrrrrere |:|
* NE(E) 1€
' * Cocher TARIFICATION A LA SEMAINE POUR UN ENFANT
* COMMUNE  HORS COMMUNE
Pour autoriser I’enfant QF de 0 a2 369 10,00 € 10,00 €
3 repartir seul dés 17h QF de 370 a 499 18,00 € 18,00 €
QF de 500a 700 24,00 € 24,00 €
QF de 701 a 900 26,00 € 35,00 €
QF de 901 a 1100 28,00 € 40,00 €
QF de 1101 et plus 30,00 € 45,00 €
QUOTIENT FAMILIAL QF TARIF POUR UNE SEMAINE SOMME A ENCAISSER

........................................................................................................... SR )

Le prix comprend l'inscription et les repas.

Busigny, le.....eeeeveceeeenen.

Aucun remboursement ne sera effectué pour maladie, seule I’hospitalisation de

I’enfant donne droit & remboursement. (a partir de la date d’hospitalisation) Signature :




V MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS W

{ Code de MAction Socials et das Familles
T - ENFANT
FICHE SANITAIRE NoM:
PRENOM :

DE LIAISON

DATE DE NAISSANCE
GARGON (J FILLE

DATES ET LIEU DU SEJQUR ¢

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de 'enfant).

VACCING oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos | Rubéole-Orsillons-Rougenle
Poliomyélite Cogueluche
Qu DT polio ) Autres (préciser)
Qu Tétracaq
BCG

StL'ENFANT N'A PAS LES VACCING QBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE=INDICATION
ATTENTION & LE VACCIN ANTI=TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ! oui [ non [§
$i oui joindre une ordonnance récente et les médicamenis correspondants (boftes de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance,

L'ENFANT A-TeIL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ¢

RURKEH F VARICE! | ANGIINE AR%%TAQQES%;;U SCARI ATINF
[our [ j[mon] ]| [our T JNoN[ | [ourT TJ[NoNT ]| [eurT J[NoN[ | [oul T |[NoN[ |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
fout | {NON| | our | |INONL [T jour | JINON ] four [ ] [NON] ]

ALLERGIES : ASTHME oui 3 non MEDICAMENTEUSES  oui [J non [
ALIMENTAIRES  oui [ non [ AUTRES 1111 vccres s sssses e

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)
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INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.
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4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

o8 PRENOM oottt ereeeer e s ensesesseeaesessesessessensnes
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR). ....vu e eeetitet oot esesseeseses et essssas s esasess et ese st eses s et et et et s et es et
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE © eoooeooeeeeeeeeeeeeee oo BUREAU : vt crerece e eeieessesesaeseenseresesssss seasensns
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIE).cvv. et v ersereemsesersesseessssessesseesessesses s s sssees e s seseeeeeseees e e e e e
i OO . responsable légal de l'enfant, déclare

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par 'état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES
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